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Toiminnallisten vuotohäiriöiden tavallisin syy on anovulaatio. Sitä esiintyy yleisimmin hedelmällisen iän 
ääripäissä eli parin vuoden ajan kuukautisten alkamisen jälkeen ja menopaussin siirtymävaiheessa eli 
perimenopaussissa. Syynä tähän on hypotalamus-aivolisäke-munasarja-akselin toimintahäiriö. Nuorilla 
taustalla on säätelyn kypsymättömyys ja perimenopaussissa munasarjatoiminnan hiipuminen. Anovu-
laatiossa progesteronin stabiloiva vaikutus kohdun limakalvon rakenteeseen jää puuttumaan. Vuoto-
häiriön diagnosointi ja hoito voidaan aloittaa perusterveydenhuollossa. Diagnostiikan kulmakiviä ovat 
tarkka oire- ja vuotoanamneesi sekä yleisvoinnin tarkistus. Nuorilla ensisijaisena hoitona ovat yhdistel-
mäehkäisytabletit ja perimenopausaalisilla progestiinivalmisteet. Jos tavanomaisella hormonihoidolla ei 
saada hoitovastetta, potilas lähetetään erikoissairaanhoitoon. Yleistilaltaan heikko ja aneeminen potilas 
on syytä lähettää naistentautien päivystykseen.
L ähes jokainen nainen kokee joskus he-delmällisen iän aikana tilapäisiä kuukau-tiskierron häiriöitä, mutta tavallisimpia 
ne ovat hedelmällisen iän ääripäissä eli parin 
vuoden ajan kuukautisten alkamisen jälkeen 
ja ennen menopaussia. Syynä tähän on hypo-
talamus-aivolisäke-munasarja-akselin (HPO-
akseli) säätelyhäiriö, joka johtaa munasolun 
kehitys- ja kypsymishäiriöihin. Estrogeenipi-
toisuudet voivat olla vaihtelevia ja progestero-
nin vaikutus puutteellista, minkä seurauksena 
kohdun limakalvo paksuuntuu epätasaisesti ja 
jää rakenteeltaan hauraaksi. Tämä altistaa vuo-
tohäiriöille.
Ovulaation puuttuminen eli anovulaatio on 
toiminnallisten vuotohäiriöiden tavallisin syy. 
Säännölliseen kuukautiskiertoon liittyvistä 
runsaista kuukautisista on erillinen Käypä hoito 
-suositus (1). Nuorten runsaiden kuukautisten 
syitä ja hoitoa on käsitelty kattavasti Aika-
kauskirjassa aiemmin (2).
Kuukautiskierron muutokset  
iän myötä 
Kuukautiskierto heijastaa munasarjojen en-
dokriinista toimintaa konkreettisella tavalla. 
Naisen elämänkaari voidaan jakaa munasarjan 
toiminnan muutoksien mukaan kolmeen vai-
heeseen: hedelmällinen vaihe, menopaussin 
siirtymävaihe eli perimenopaussi ja postmeno-
pausaalinen vaihe (KUVA 1) (3). Hedelmällinen 
vaihe alkaa tytön ensimmäisestä kuukautisvuo-
dosta eli menarkesta, suomalaisella tytöllä kes-
kimäärin 13,3-vuotiaana (4). Hedelmällisyys 
paranee kuukautiskierron säännöllistyessä. 
Perimenopaussin katsotaan alkavan, kun kuu-
kautiskierto muuttuu epäsäännölliseksi muna-
sarjojen follikkelireservin pienentyessä viidestä 
seitsemään vuotta ennen naisen viimeisiä kuu-
kautisia eli menopaussia (5). Viimeinen vaihe 
eli postmenopaussi alkaa menopaussista. Kuu-
kautisten katsotaan päättyneen, kun viimei-
sestä vuodosta on yli vuosi aikaa. Suomalaisen 
naisen keskimääräinen menopaussi-ikä on 51 
vuotta, mutta sen vaihteluväli on 45–55 vuo-
den välillä (6).
Munasarjan hormonaalinen toiminta muut-
tuu ratkaisevasti hedelmällisen iän alkuvaihees-
sa ja perimenopaussin aikana. Tämän vuoksi 
anovulatoriset vuodot ovat yleisiä muutaman 
vuoden menarken jälkeen ja uudelleen peri-
menopaussissa. Näiden vaiheiden yksilöllistä 
ajoittumista ei voi etukäteen päätellä, sillä hor-
2304
monipitoisuuksien muutokset ovat huonosti 
ennustettavissa (7).
Kuukautiskierto fertiili-iän alussa. Sään-
nöllinen kuukautiskierto vaatii HPO-akselin 
tarkkaa säätelyä (KUVA 2) (8). Heti kuukautis-
kierron käynnistymisen jälkeen säätelyjärjes-
telmä on usein kypsymätön eikä ovulaatiota 
tapahdu säännönmukaisesti. Tuolloin ei synny 
keltarauhasta, ja ilman keltarauhashormoni-
vaikutusta eli progesteronia kohdun limakalvo 
voi paksuuntua pitkiä aikoja pelkän estrogee-
nin vaikutuksesta. Vaihtelevat estrogeenipitoi-
suudet lisäävät limakalvon spiraalivaltimoiden 
läpäisyä, ja limakalvon rakenne jää hauraaksi. 
Tämä aiheuttaa tyypillisesti sekä epäsäännölli-
siä että pitkittyneitä vuotoja (KUVA 3) (9).
Epäsäännöllinen, määrältään ja kestoltaan 
vaihteleva kuukautisvuoto onkin nuorilla yleis-
tä. Kyseessä ei ole sairaus tai häiriö vaan nor-
maali murrosiän kehitykseen liittyvä vaihe. 
Tilanne korjaantuu HPO-akselin kypsyessä ja 
kuukautiskiertojen muuttuessa ovulatorisiksi. 
Keskimäärin tähän kuluu kahdesta kolmeen 
vuotta. Murrosiän myöhäinen kehitys voi pit-
kittää HPO-akselin kypsymistä (10). Ensim-
mäisinä menarken jälkeisinä vuosina HPO-
säätelyjärjestelmä on herkkä muutoksille ja 
pienikin psyykkinen tai fyysinen stressi tai pai-
nonvaihtelu voi häiritä jo käynnistynyttä ovula-
torista kiertoa. Jos jo säännölliseksi vakiintunut 
kuukautiskierto muuttuu epäsäännölliseksi il-
man ilmeistä taustasyytä, tulee nuorelta sulkea 
pois muut anovulaatiota aiheuttavat somaatti-
set taustasyyt (TAULUKKO 1).
Kuukautiskierto fertiili-iän lopulla. Fertii-
li-iän lopulla follikkelien määrä vähenee, jolloin 
niiden granuloosasolujen tuottaman inhibiinin 
eritys pienenee. Tämä puolestaan johtaa aivo-
lisäkkeen erittämän follikkelia stimuloivan hor-
monin (FSH) pitoisuuden suurenemiseen ja 
vähitellen myös luteinisoivan hormonin (LH) 
tuotannon lisääntymiseen. Suurempi FSH-
pitoisuus tarvitaan stimuloimaan munasarjo-
ja, jotta munarakkuloiden estrogeenituotanto 
pysyisi ennallaan. Perimenopaussin edetessä 
HPO-akselin toiminta kuitenkin vähitellen 
hiipuu (11), ja siihen liittyvät ailahtelevat hor-
monipitoisuudet (6,7). Ensin kuukautiskierto 
voi lyhentyä. Noin kaksi vuotta ennen meno-
paussia anovulatoriset kierrot yleistyvät ja kuu-
kautiskierto pidentyy selkeästi (5). Progestero-
nituotannon jäädessä puutteelliseksi kohdun 
limakalvon normaali toiminta häiriintyy samal-




Vaikka valtaosa vuotohäiriöistä fertiili-iän al-
kuvaiheessa johtuu HPO-akselin kypsymättö-
myydestä, syitä selvitettäessä on muistettava 
TEEMA: GYNEKOLOGISET VUOTOHÄIRIÖT
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aiempaan
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Varhainen Myöhäinen Varhainen Myöhäinen
2 vuotta (1+1) 3–6vuotta
Vasomotorisia




– – – – –
– –
–
KUVA 1. The STRAW+10 (Staging System for Reproductive Aging in Women) -luokitus jakaa naisen elämän kol-
meen vaiheeseen, jotka perustuvat munasarjan toiminnan muutoksiin ensimmäisen ja viimeisen kuukautisvuo-
don jälkeen. Kuva muokattu viitteen 3 pohjalta.
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mahdolliset anovulaatioon johtavat yleissairau-
det tai niiden lääkitykset kuten kilpirauhasen 
toimintahäiriöt, maksan, munuaisten, lisämu-
nuaisten ja suoliston sairaudet sekä epilepsia- ja 
psykoosilääkitykset (TAULUKKO 1) (12). Muna-
sarjojen monirakkulatautiin (PCOS) liittyy 
tyypillisesti liiallinen androgeenieritys ja muna-
solun kypsymishäiriöt (2,13). Ylipaino pahen-
taa tilannetta. Epilepsialääkityksistä valproaatti 
altistaa erityisesti nuoren potilaan PCOS:n ke-
hittymiselle ja sitä kautta vuotohäiriöille (14).
Yksittäisen kierron pitkittyessä ja estro-
geenin kasvattaessa voimakkaasti kohdun li-
makalvoa voi seurata runsas, pitkittynyt, ane-
misoiva vuoto eli juveniili metropatia. Se voi 
ääritapauk sessa johtaa nopeasti sairaalahoitoa 
vaativaan tilanteeseen. 
Muut syyt. Heti menarkesta lähtien runsais-
ta vuodoista kärsivistä nuorista noin 20 %:lla 
todetaan perinnöllinen vuototaipumus (15). 
Sen todennäköisyys taustasyynä kasvaa, jos 
vuodot jatkuvat runsaina kuukautiskierron 
säännöllistyttyä (16,17). Rakenteelliset ongel-































KUVA 2. Normaalin kuukautiskierron vaiheet (8).
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nuorilla harvinaisia. Endometrioosiin tai hor-
monaalisesti aktiivisiin harvinaisiin kasvaimiin 
(granuloosasolu-teekasolukasvaimet) liittyvä 
ylimääräinen vuoto on harvoin määrältään 
runsasta. Sukupuolielämän aloittaneen nuoren 
vuotohäiriön taustalta tulee sulkea pois ras kaus 
ja sukupuolitaudit, yleisimmin klamydiain-
fektio. Hormonaalisen ehkäisy käytön aikana 
ilmeneviä vuotohäiriöitä käsitellään tämän tee-
manumeron toisessa katsauksessa (Kuortti ja 
Rönö tässä numerossa).
Diagnoosin perustana ovat hyvät esitiedot. 
Tarkentavia tutkimuksia tarvitaan, mikäli nuo-
ren vuodot ovat menarkesta alkaen runsaat tai 
ilmaantuvat toistuvasti epäsäännöllisinä tai ai-
heuttavat anemiaa. Verenkuva, ferritiini ja ras-
kaustesti tutkitaan. Vuotoalttiusepäilyssä myös 
vuototaipumuskokeet tarkistetaan (2). Perin-
nöllisiä vuotosairauksia ja hyytymishäiriöitä 
nuoren runsaiden kuukautisten taustalla on ku-
vattu Aikakauskirjassa kattavasti aiemmin (2). 
Rutiinimaista gynekologista sisätutkimusta ei 
tarvita. Kohdun ja munasarjojen kaikukuvan-
taminen voidaan tarvittaessa tehdä vatsanpeit-
teiden päältä. Kohdun limakalvon näytettä tar-
vitaan harvoin. Kohtuontelon kaavinta ei kuulu 
nuorten vuotohäiriöiden diagnostiikkaan.
Hoito käsittää mahdollisen anemian hoidon 
sekä kuukautiskierron säännöllistämisen. Lie-
vässä häiriössä vuodon niukentamiseksi voi 
riittää tulehduskipulääke tai traneksaamihap-
po (1). Jos kuukautishäiriö heikentää nuoren 
elämänlaatua, kannattaa hoitoon liittää joko 
yhdistelmäehkäisy- tai progestiinivalmisteet. 
Yhdistelmäehkäisyvalmisteiden etu verrattuna 
pelkkään progestiiniin on parempi vuotokont-
rolli sekä vuodon väheneminen. Yleiset hormo-
niehkäisyn vasta-aiheet on huomioitava (18). 
Myös pienikokoinen, viiden vuoden kestoi-
nen 19,5 mg levonorgestreelikierukka on hyvä 
vaihtoehto runsaista kuukautisista kärsivälle 
nuorelle. Sen asetus polikliinisesti, tarvittaessa 
kohdunsuu puuduttaen, onnistuu valtaosalle 
tytöistä hyvin (19).
Juveniilin metropatian hoito. Yksittäisen 
vuodon pitkittyessä vuoto lopetetaan hormoni-
hoidolla. Kohdun kaavintaa ei pidä tehdä. Hel-
poin tapa on käyttää estrogeenia ja keltarauhas-
hormonia sisältäviä yhdistelmäehkäisytablette-
ja (2,15,20–22). TAULUKOISSA 2 ja 3 on esitetty 
yhdistelmäehkäisyvalmisteiden eri käyttötavat. 
Tärkeää on kertoa etukäteen nuorelle selkeästi 
tyhjennysvuodosta, jota tulee kuurin jälkeen.
Vuodon lopettamiseksi voidaan käyttää 
myös isoja annoksia progestiinia, jos yhdistel-
mäehkäisyn käytölle on ehdoton este (TAULUK-
KO 2). Progestiinit poikkeavat toisistaan muun 
muassa metaboloitumisensa suhteen. Laajasti 
TEEMA: GYNEKOLOGISET VUOTOHÄIRIÖT













KUVA 3. Anovulatoristen kiertojen vaikutus kohdun limakalvon rakenteeseen (9). 
S. Pelkonen ja E. Holopainen
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käytössä oleva noretisteroni (NET) metabo-
loituu osittain etinyyliestradioliksi, esimerkiksi 
päivittäisillä terapeuttisilla annoksilla (10–20 
mg/vrk) etinyyliestradiolia syntyy kliinisesti 
merkittäviä määriä 20–30 ug/vrk (23). Tämä 
on syytä huomioida progestiinin valinnassa.
Vuotohäiriön loputtua voidaan ylläpitohoitoa 
jatkaa yhdistelmä- tai keltarauhashormonieh-
käisytabletilla. Vaihtoehtoisesti voidaan käyttää 
syklistä progestiinia kuukautiskierron säännöl-
listämiseksi (TAULUKKO 3). Etenkin juveniilin 
metropatian tutkimusten ja hoidon yhteydes-
sä on syytä korostaa, että kyseessä on yleensä 
murrosikään liittyvä, iän myötä korjaantuva 
ongelma. Tämä on erityisen tärkeää, jos nuoren 
ensimmäinen vuoto pitkittyy ja aiheuttaa ane-
miaa, jolloin hän voi erehtyä luulemaan kuukau-
tisvuotojen olevan aina yhtä hankalia.
Vuotohäiriöt fertiili-iän 
loppuvaiheessa
Vaikka yleisin syy on anovulaatio, kiertohäi-
riön kehittymisessä yksilöllinen vaihtelu on 
suurta. Naisen perimenopaussi-ikä on keski-
määrin 47,5 vuotta ja 51 ikävuoteen mennessä 
87 % naisista on perimenopaussi- tai meno-
paussivaiheessa (5). Yli 800 yhdysvaltalaisnai-
sen seurantatutkimuksessa todettiin, että var-
haisessa perimenopaussissa noin 20 % kierrois-
ta on anovulatorisia, mihin liittyy sekä lyhenty-
neitä (44 %) että pidentyneitä (65 %) kiertoja 
ja kuukautisvuodon kesto voi olla tavanomais-
ta lyhyempi (8 %) tai pidempi (23 %). Vielä 
49-vuotiaiden naisten kierroista jopa 65 % 
oli ovulatorisia (24). Vuotohäiriöiden lisäksi 
80 %:lla naisista ilmenee vaihdevuosioireita jo 
ennen varsinaista menopaussia (5).
Diagnostiikka. Tarkka oire- ja vuotoanam-
neesi on usein tärkeämpi kuin gynekologinen 
sisätutkimus (TAULUKKO 1). Anovulatorinen 
vuoto on epäsäännöllinen ja ennustamaton 
vuoto, jonka määrä ja kesto vaihtelevat. Kierron 
pituus vaihtelee lyhyestä jopa useiden kuukau-
sien amenorreajaksoihin. Tyypillistä ovat niu-
kat tiputteluvuodot lyhyiden kiertojen jälkeen 
ja toisaalta pitkien kiertojen jälkeen runsaat ja 
pitkittyneet vuodot. Ovulaatiovuoto on sään-
nöllisessä kuukautiskierrossa esiintyvä vuoto, 
TAULUKKO 1. Vuotohäiriön diagnostiikka.
Anamneesi 
Perussairaudet
Lääkitys (hormonit ja muut)
Menarke (ikä)
Kuukautiskierto (lyhyt–pitkä; alle 21 pv / yli 40 pv)
Milloin poikkeavat vuodot alkoivat (ikä, vuoto nopeasti–
vähitellen)
Vuodon määrä (runsas–tiputtelu) ja kesto (normaali– 
pitkittynyt; alle/yli 7 vrk)
Milloin ylimääräinen vuoto ilmenee (raskaus, yhdyntä, 
hormonaalinen hoito tai painon muutos)
Muut oireet (PMS, dysmenorrea, dyspareunia, galaktorrea, 
hirsutismi)
Muut gynekologiset sairaudet (endometrioosi, adeno-
myoosi, myoomat, PID)
















Infektionäytteet (klamydia ja tippuri)
Raskaustesti
Veren hyytymistutkimukset
1 valitaan tilanteen mukaan yksilöllisesti harkiten
2 jatkotutkimukset erikoissairaanhoidossa
PMS = pre-menstrual syndrome, kuukautisia edeltävä oire-
yhtymä
PID = pelvic inflammatory disease, sisäsynnytintulehdus
mikä liittyy nopeaan estrogeenipitoisuuden 
pienenemiseen alku- tai keskikierrossa. Koh-
dun anatomista poikkeavuutta on epäiltävä, jos 
säännöllinen kuukautisvuoto muuttuu runsaak-
si, vuodot pitkittyvät tai esiintyy pitkäkestoista 
kuukautiskierron vaiheesta riippumatonta ti-
putteluvuotoa. Kohtuverenvuotoja aiheuttavi-
en toiminnallisten syiden erotusdiagnostiikassa 
apuna voidaan käyttää PALM-COEIN-luokit-
telua (Aaltonen tässä numerossa).
Vuotohäiriöt fertiili-iän ääripäissä
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TAULUKKO 2. Anovulatoristen vuotohäiriöiden hormonaalinen akuuttihoito fertiili-iän ääripäissä.
TEEMA: GYNEKOLOGISET VUOTOHÄIRIÖT
Nuori (annostus) Perimenopaussi (annostus) Hormonihoidon edut ja huomiot




30ug EE sisältävä tabletti 
(2,15,20,21,22)
1. viikko 1 tabl x 3 vrk:ssa 
2. viikko tauko
3. viikko alkaen ylläpitohoito
_ _
30ug EE sisältävä tabletti 
(2,15,20,21)
1 tabl x 3 x 3 vrk ajan
1 tabl x 2 x 3 vrk ajan
1 tabl x 1 x 3 vrk ajan
1 tabl x 1 vrk kunnes vuoto saa tulla
_
Suositaan tätä hoitokaavoiota, jos 
hankala anemia ja halutaan viivyttää 
tyhjennysvuodon alkua
Progestiinit





20–40 mg x 3 x 7–10 vrk (16,20)
10–20 mg x 2–4 kunnes vuoto loppuu (15) 10 mg x 2 x 10 vrk –
Noretisteroni  (NET) 5 mg–10 mg x 3 x 7–10 vrk (16) 5 mg x 3 x 10 vrk (22)
Suositus runsaan vuodon hoidossa. 
Harkiten, mikäli tromboosin riski-
tekijöitä (23)
Noretisteroniasetaatti  
(NETA) 10 mg x 3 x 7–10 vrk (16) 10 mg x 2 x 10 vrk (22)
Suositus runsaan vuodon hoidossa. 
Harkiten, mikäli tromboosin riski-
tekijöitä (23)
Lynesteroli 5–10 mg x 3 x 7–10 vrk 10 mg x 2 x 10 vrk (22)
Suositus runsaan vuodon hoidossa. 
Harkiten, mikäli tromboosin riski-
tekijöitä (23)
Yhdistelmähormonikorvaushoito Vasta-aiheet estrogeenin käytölle (18)Informoi tyhjennysvuodosta
2 mg x 3 estradioli +
10 mg MPA 7 vrk (20)
2 mg x 1 estradioli + 
yllä oleva progestiini  
7–14vrk (22)
EE = etinyyliestradioli; kp=kuukautiskierron päivänä
TAULUKKO 3. Anovulatoristen vuotohäiriöiden hormonaalinen ylläpitohoito fertiili-iän ääripäissä. 
Nuori (annostus) Perimenopaussi (annostus) Hormonihoidon edut ja huomiot
Yhdistelmäehkäisyvalmisteet Vasta-aiheet yhdistelmäehkäisy-valmisteelle (18)
Yksivaiheinen EE tabletti Pakkauksen ohjeen mukaan. Voi käyttää myös 2–6 kiertoa ilman taukoa
Pakkauksen ohjeen mukaan. 
Voi käyttää myös 2–6 kiertoa 
ilman taukoa
–
Estradiolia sisältävä tabletti Pakkauksen ohjeen mukaan Pakkauksen ohjeen mukaan Ensisijainen yhdistelmäehkäisy perimenopausissa
Progestiinit Vasta-aiheet progestiinin käytölle (18,19)
Medroksiprogesteroniase-





5 mg x 1 - 2 kp 15–24
5 mg x 1 - 2  kp 15–24
Ei raskaudenehkäisytehoa 
Harkiten, mikäli tromboosi riski-
tekijöitä (23)
Lynesteroli – 10 mg x 1 (- 2) kp 15–24
Ei raskaudenehkäisytehoa 
Harkiten, mikäli tromboosi riski-
tekijöitä (23)
Dydrogesteroni 10 mg x 1 kp 15–24 (21) (10 mg x 2 kp 15–24) Ei raskaudenehkäisytehoa
Minipilleri
Desogestreeli 75 ug 
Drospirenoni 4 mg
Noretisteroni (NET) 0,35 mg
1 tabl x 1 ilman taukoa
1 tabl x 1 ilman taukoa, sisältää lume-
tabletit






Ei tromboosiriskiä tällä annoksella
Hormonikierukka, levonor-
gestreeli
19,5 mg (Kyleena®)/ 52 mg 
 (Mirena®)
52 mg (Mirena®)/ 19,5 mg 
(Kyleena®)
52 mg (Mirena®) jos runsaat vuo-
dot ja/tai tarve hormonikorvaus-
hoidolle
EE = etinyyliestradioli; kp = kuukautiskierron päivänä
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Tutkimukset. Gynekologinen sisätutkimus 
tehdään anatomian tarkistamiseksi ja infektioi-
den poissulkemiseksi. Kohdun limakalvonäy-
tettä on syytä harkita, jos potilaalla on kohdun 
limakalvon hyperplasialle tai karsinoomalle 
altistavia riskitekijöitä. Papa- ja kohdun lima-
kalvonäytteen aiheita on käsitelty laajemmin 
tämän teemanumeron toisessa katsauksessa 
(Karipohja ym. tässä numerossa). Jos vuoto 
on oleellisesti muuttunut tai se on kroonisesti 
anemisoiva, kaikukuvaus on tehtävä ennen hoi-
tokokeilua (22). Kaavintaa tarvitaan erittäin 
harvoin.
Laboratoriotutkimuksia suositellaan, mikäli 
vuoto on pitkittynyt ja runsasta. Potilaat voivat 
tiedustella naishormonipitoisuuksien (estro-
geeni ja progesteroni) mittaamisen mahdolli-
suutta, mutta niitä ei suositella, koska ne eivät 
korreloi vuotohäiriön kanssa. TAULUKOSSA 1 
esitetään anovulatorisen potilaan tutkimukset.
Hormonihoito. Hoidon tavoitteena on pa-
rantaa potilaan elämänlaatua säännöllistämällä 
kuukautiskierto, estämällä kohdun limakalvon 
liikakasvu ja tarvittaessa hoitamalla anemia ja 
raskaudenehkäisy. Hoitoa valittaessa pitää huo-
mioida potilaan toiveet, raskaudenehkäisyn 
tarve ja mahdolliset riskitekijät (6). Etenkin 
perimenopausaali-ikäisen naisen kohdalla elin-
tapojen tuomien terveysriskien kuten ylipai-
non, diabeteksen, veren suurentuneiden rasva-
arvojen ja kohonneen verenpaineen merkitys 
alkaa korostua. Lisäksi ikä suurentaa laskimo-
tukoksen riskiä (6).
Hoidon tarkoituksena on muuttaa estro-
geenin aiheuttama proliferatiivinen kohdun 
limakalvo sekretoriseksi ja saada aikaan sään-
nöllinen vuoto. Akuutti runsas vuoto saadaan 
yleensä rauhoittumaan kymmenen päivää 
kestävällä progestiinikuurilla. Progestiineista 
NET ja sen aihiolääke lynesteroli sekä MPA 
hillitsevät kohdun limakalvon proliferaatiota 
tehokkaammin kuin luonnollinen progestiini 
tai dydrogesteroni. Progestiinien valinnassa on 
syytä kuitenkin huomioida haittavaikutukset 
(23,25,26). Jos pelkkä progestiini ei riitä lopet-
tamaan vuotoa, voidaan käyttää estrogeenia ja 
progestiinia yhtäaikaisesti 7–14 vuorokauden 
ajan (22). Lääkitysten lopettamisen jälkeen 
tulee tyhjennysvuoto, mistä on tärkeää kertoa 
Ydinasiat
 8 Anovulaatio on yleisin syy toiminnallisil-
le vuotohäiriöille hedelmällisen iän ääri-
päissä.
 8 Diagnoosin kulmakiviä ovat hyvät esitie-
dot ja potilaan yleisvoinnin tarkistus.
 8 Hoito toteutetaan nuorilla ensisijaises-
ti yhdistelmäehkäisytableteilla ja peri-
menopaussi-ikäisillä progestiinihoidolla.
 8 Anovulatoriset vuodot ovat osa naisen 
normaalia iän tuomaa siirtymävaihetta. 
potilaalle. Akuuttihoidon eri vaihtoehdot esite-
tään TAULUKOSSA 2.
Tyhjennysvuodon jälkeen kannattaa aloittaa 
ylläpitohoito, jotta akuutti vuotohäiriö ei uu-
siutuisi. Jos halutaan vain säännöllistää kuukau-
tiskiertoa, voidaan jatkaa 3–6 kuukautta samaa 
progestiinia kuin akuuttihoidon aikana, mutta 
annosta kannattaa pienentää, jotta vältytään 
mahdollisilta pitkäaikaisilta haittavaikutuksil-
ta. Mikäli naisella on ehkäisyn tarve, hoidoksi 
sopii parhaiten yhdistelmäehkäisytabletti tai 
hormonikierukka (18,26). Ikä ei ole varsi-
naisesti vasta-aihe yhdistelmäehkäisyn aloit-
tamiselle, mutta etinyyliestradiolia sisältäviä 
ehkäisytabletteja ei suositella aloitettavaksi yli 
40-vuotiaille naisille muun muassa merkittävän 
laskimotukosriskin vuoksi (18). Näiden sijaan 
voidaan käyttää luonnollista estrogeenia sisäl-
täviä yhdistelmäehkäisyvalmisteita, joilla on 
myös hyvä vuotokontrolli (6,18,26). 
Hormonikierukka on hyvä vaihtoehto kai-
kissa ikäryhmissä, sillä vasta-aiheita on vähän 
(19). Hormonikierukat vapauttavat levonor-
gestreelia hitaasti ja tasaisesti aiheuttaen koh-
dun limakalvolle atrofian; näistä 52 mg:n levo-
norgestreelikierukka vähentää vuotoa tehok-
kaimmin, jopa 70–95 % (1). Perimenopaus-
sissa hormonikierukkaa voidaan käyttää myös 
hormonihoidon progestiinina estrogeenin rin-
nalla (6). Pienempi 19,5 mg:n levonorgestree-
likierukka vähentää myös kuukautisvuotoja ja 
-kipuja tehokkaasti. Hormonihoidon osana sitä 
ei voi kuitenkaan käyttää, koska tutkimustietoa 
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tästä ei ole. Ylläpitohoidon eri vaihtoehdot esi-
tetään TAULUKOSSA 3.
Muu lääkehoito. Anemian ehkäisyssä veren 
rautavarastoja voi korjata rautalääkityksellä. 
Kuukautisvuodon vähentämiseksi hormoni-
hoitojen kanssa voi käyttää suositusannoksilla 
traneksaamihappoa tai tulehduskipulääkkeitä 
runsaiden vuotopäivien ajan (27).
Milloin lähete 
erikoissairaanhoitoon?
Anovulatoristen vuotohäiriöiden diagnosointi 
ja hoito voidaan aloittaa perusterveydenhuol-
lossa. Jos potilaan erotusdiagnostiset tutkimuk-
set ovat olleet normaalit ja vuotohäiriö jatkuu 
hormonihoidosta huolimatta yli kaksi viikkoa, 
potilas lähetetään erikoissairaanhoidon arvi-
oon. Anemisoitunut (Hb < 90 g/l) ja yleistilal-
taan heikko potilas on kuitenkin syytä lähettää 
päivystyksenä erikoissairaanhoitoon. Erityisesti 
murrosikäisen nuoren akuutti, runsas vuoto voi 
johtaa nopeaan anemisoitumiseen, yleistilan 
heikkenemiseen ja sairaalahoidon tarpeeseen.
Lopuksi
Fertiili-iän ääripäissä vuotohäiriöt johtuvat 
useimmiten anovulaatiosta, joka aiheutuu 
HPO-akselin toiminnan häiriöistä: nuorilla 
naisilla taustalla on säätelyn kypsymättömyys, 
perimenopausaalisilla naisilla puolestaan 
munasarjatoiminnan hiipuminen. Verestä mi-
tatut hormonipitoisuudet ennustavat häiriöitä 
huonosti. Diagnoosin kulmakiviä ovat hyvät 
esitiedot ja potilaan yleisvoinnin tarkistus. 
Vuotohäiriöiden hoidossa valtaosaa poti-
laista voidaan auttaa avoterveydenhuollossa. 
Konservatiivisessa hoidossa nuorilla suositaan 
ensisijaisesti yhdistelmäehkäisyä ja perimeno-
pausaalisilla progestiinivaihtoehtoja. Potilaalle 
on tärkeää kertoa, että anovulatoriset vuodot 
ovat osa naisen normaalia iän tuomaa siirtymä-
vaihetta ja tarvittaessa elämänlaatua tai yleis-
terveyttä häiritseviin vuotohäiriöihin voi saada 
apua kullekin naiselle räätälöidyllä hormoni-
hoidolla. ■
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